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Prevalência de nascimentos 
pré-termo por peso ao nascer: 
revisão sistemática
Prevalence of preterm birth 
according to birth weight group: a 
systematic review
RESUMO
OBJETIVO: Estimar a prevalência de nascimentos pré-termo por faixas de 
peso ao nascer e obter uma equação para correção de estimativas.
MÉTODOS: Revisão sistemática da literatura nacional, de 1990 a 2012, 
para identificar estudos com coleta primária de informações sobre peso ao 
nascer e idade gestacional. Foram selecionados 12 que contribuíram com 
tabulações da prevalência de nascimentos pré-termo para faixas de 100 g de 
peso ao nascer. Os resultados desses estudos foram combinados pelo método 
de polinômios fracionais, sendo obtidas curvas separadas para meninos e 
meninas, comparadas com os resultados do Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos para os anos 2000, 2005, 2010 e 2011.
RESULTADOS: As estimativas da prevalência de nascimentos pré-termo, 
obtidas a partir dos estudos primários, foram superiores às do Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos para praticamente todas as faixas 
de peso ao nascer. A prevalência relatada pelo Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos foi de 7,1% em 2010, cerca de 38% menor do que a 
estimativa de 11,7% obtida com a equação de correção.
CONCLUSÕES: Os dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
quanto à prevalência de nascimento pré-termo não refletem a verdadeira 
dimensão da prematuridade no Brasil. Assim sendo, para sua utilização, 
será necessária a aplicação do fator de correção, conforme proposto.
DESCRITORES: Prematuro. Recém-Nascido de Baixo Peso. 
Prevalência. Declaração de Nascimento. Revisão.
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A prevalência de nascimentos pré-termo, que ocorrem 
antes das 37 semanas de gestação,a mostra tendências 
crescentes em muitos países, mesmo entre aqueles 
de renda elevada, como Estados Unidos, Austrália, 
Japão e Canadá.13 Relatório da Organização Mundial 
da Saúde,28 baseado em estimativas realizadas por 
meio de modelagens estatísticas, estima que ocorram 
anualmente, no mundo, 15 milhões de nascimentos 
pré-termo, mais de 10% do total dos nascimentos.a
Essa alta prevalência traz complicações relacionadas 
com a prematuridade, primeira causa de mortes 
neonatais e infantis em países de renda média e alta,13 
incluindo o Brasil.4,8,27 A alta prevalência de prematu-
ridade tem importantes repercussões sociais e econô-
micas: demanda crescente de unidades de tratamento 
intensivo neonatal a curto prazo e custos da atenção 
requerida, a longo prazo, por indivíduos portadores de 
sequela, que carregam danos irreparáveis à sua saúde 
física e mental.13
O relatório da OMS coloca o Brasil como o décimo 
país com maior número absoluto de nascimentos 
pré-termo,a com prevalência estimada de 9,2%. 
Dados oficiais coletados por meio do Sistema de 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To estimate the prevalence of preterm birth by categories of birth 
weight, and to obtain an equation to correct the estimates.
METHODS: Systematic review of the Brazilian literature published from 1990 
to 2012, to identify studies with primary collection of data on birth weight and 
gestational age. Twelve studies were selected and contributed for tabulations of 
preterm prevalence according to 100 g birth weight categories. These results 
were combined using sex-specific fractional polynomial equations and the 
resulting curves were compared with results from the Live Birth Information 
System for the years 2000, 2005, 2010 and 2011.
RESULTS: For all birth weight categories, preterm prevalence estimates based 
on primary studies had a higher prevalence than those of the the Live Birth 
Information System. The prevalence reported by the Live Birth Information 
System was of 7.1% in 2010, about 38% lower than the estimated prevalence 
of 11.7% obtained with the correctional equation.
CONCLUSIONS: Information reported by the Live Birth Information System on 
preterm prevalence does not reflect the true magnitude of the problem in Brazil, and 
should not be used without the correction factors proposed in the present analyses.
DESCRIPTORS: Infant, Premature. Infant, Low Birth Weight. 
Prevalence. Birth Certificates. Review.
INTRODUÇÃO
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), entre 
2000 e 2010, indicam que houve discreto aumento 
da prevalência de nascimentos pré-termo no País (de 
6,8% para 7,1%).
Informações coletadas em estudos brasileiros26 
com dados primários sugerem que a prevalência de 
nascimentos pré-termo é superior à estimada pelo 
SINASC e que o aumento da prematuridade parece ter 
sido maior nas últimas décadas. Revisão sistemática 
(2008)26 mostrou evolução na prevalência de prema-
turidade de cerca de 4% no início dos anos 1980, para 
mais de 10% após 2000. Estudos de validação e confia-
bilidade do SINASC indicam baixa concordância 
entre a taxa de nascimentos pré-termo obtida a partir 
de taxas calculadas em pesquisas populacionais.19 
Essa baixa concordância pode ser em parte explicada 
pelo fato de que até 2011 a informação sobre a idade 
gestacional era coletada em intervalos de classe e não 
em semanas completas.19
O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência de 
nascimentos pré-termo por faixas de peso ao nascer e 
obter a equação para correção de estimativas.
a March of Dimes; The Partnership for Maternal Newborn and Child Health; Save the Children; World Health Organization. Born too soon: the 
global action report on preterm birth. Geneva: WHO; 2012.
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MÉTODOS
Revisão sistemática das publicações brasileiras de base 
populacional publicada em 2008 contendo informações 
sobre a prevalência de nascimentos pré-termo de 1970 a 
2004.26 A busca incluiu artigos publicados em periódicos, 
dissertações e teses. Essa revisão foi atualizada em 2012, 
para o período de 1990-2012, por meio de pesquisa 
nas bases de dados Medline e Lilacs, com a utilização 
das combinações de unitermos: (premature/preterm 
and Brazil); (premature/preterm delivery and Brazil); 
(premature/preterm infant and Brazil); (premature/
preterm labor and Brazil); (risk factors and premature/
preterm delivery and Brazil); (risk factors and prema-
ture/preterm labor and Brazil); (associated factors and 
premature/preterm labor and Brazil); (associated factors 
and premature/preterm delivery and Brazil); (incidence 
and premature/preterm labor and Brazil); (prevalence 
and premature/preterm labor and Brazil); (incidence and 
premature/preterm delivery and Brazil); (prevalence and 
premature/preterm delivery and Brazil).
Foram excluídos artigos que se referiam a temas clínicos, 
como complicações da prematuridade e gestação, ou 
assistência a recém-nascidos prematuros. Os critérios 
de inclusão foram: estudos sobre prevalência de prema-
turidade no Brasil, realizados após 1990. Foram consi-
derados estudos com amostras representativas aqueles 
que incluíram todos os nascimentos ocorridos no local, 
em um determinado período ou que utilizaram algum 
processo probabilístico para seleção de uma amostra 
de recém-nascidos (RN). No caso de mais de um artigo 
baseado no mesmo banco de dados, foi incluído o 
primeiro publicado.
Foram identificadas 49 referências na base de dados 
Medline na revisão publicada em 2008,26 das quais 42 
foram descartadas e dez incluídas. Foram identificadas 
46 referências no banco de dados LILACS, sendo três 
incluídas (dois artigos e uma tese) e 43 descartadas por 
não preencherem os critérios de inclusão. Foram exami-
nadas as referências de todos os artigos, não sendo iden-
tificados artigos adicionais aos já encontrados. Ao final, 
foram identificados 11 trabalhos que utilizaram dados 
primários das regiões Nordeste, Sul e Sudeste do País: 
nove artigos publicados em periódicos,1,5,7,9,11,15,17,21,23 
uma tese de doutoradob e uma dissertação de mestrado.c
Ampliou-se a pesquisa bibliográfica para incluir publi-
cações ocorridas após 2004 e excluir estudos publicados 
antes de 1990. A pesquisa bibliográfica empregou a 
mesma metodologia já descrita em estudo anterior.26 
Esse procedimento identificou duas novas publicações2,10 
e foram eliminados quatro artigos.5,7,9,22
b Rumel D. Acurácia dos critérios de risco do Programa de Defesa da Vida dos Lactentes do Município de Bauru entre 1986 e 1988 [Tese]: 
Universidade de São Paulo; 1989.
c Oliveira MT. A saúde da mulher trabalhadora: estudo da relaçäo entre trabalho na gestaçäo e a ocorrência de doenças, complicaçäo do 
parto e recém-nascidos prematuros na cidade do Recife, Pernambuco [Dissertação]: Universidade Federal da Bahia; 1992.
Os autores das nove publicações listadas foram conta-
tados e convidados a participar. Solicitou-se que forne-
cessem as seguintes informações da base de dados do 
estudo publicado: número de recém-nascidos totais e 
recém-nascidos pré-termo para cada grupo de peso ao 
nascer dividido em 100 g, com os pesos de nascimentos 
a partir de 400 g. Essa informação deveria ser informada 
separadamente, de acordo com o sexo do recém-nascido.
Para quatro estudos identificados na revisão,1,2,17,c os 
autores informaram que as bases de dados originais 
não mais existiam, motivo pelo qual não puderam ser 
incluídas nas análises, restando sete estudos.
Os autores dos artigos e outros pesquisadores brasileiros 
dessa área do conhecimento foram solicitados a informar 
se conheciam qualquer outra base de dados brasileira, 
publicada ou não, cujos autores pudessem dispor das 
informações apresentadas. Ao final desse processo, foram 
obtidos mais cinco bancos de dados. Quatro deles referiam-
-se a estudos originais não publicados: BRISA – coortes 
de Ribeirão Preto, SP, e São Luís, MA, ambas de 2010; 
Rio de Janeiro, RJ, 2010; Pelotas, RS, Intergrowth 2010,25 
e a quinta foi uma pesquisa colaborativa de abrangência 
nacional.14 Doze bases de dados estiveram disponíveis 
para pesquisa ao final do processo de busca.
Construiu-se um modelo de regressão linear baseado em 
polinômios fracionais para estimar a proporção esperada 
de nascimentos prematuros para cada faixa de peso ao 
nascer. A modelagem utilizando polinômios fracionais 
é ideal nessa situação em que a relação estudada não é 
linear por permitir uma grande flexibilidade nas curvas 
ajustadas. É uma abordagem superior à tradicional adição 
ao modelo de termos quadráticos, cúbicos e outros.22 
Essa estratégia de seleção de curvas utiliza um conjunto 
pré-definido de expoentes (-2, -1, -0.5, 0, 0.5, 1, 2, 3), 
em que zero equivale ao logaritmo natural. A variável 
independente pode aparecer mais de uma vez na equação 
de regressão; assim, selecionamos um modelo com dois 
termos. Escolheu-se o melhor modelo entre 44 possíveis 
(oito com apenas um termo e mais 36 combinações dos 
oito expoentes dois a dois). A proporção de prematuros 
variou entre 0 e 1 e o desfecho sofreu transformação 
logística antes de ser ajustado o modelo. Foi adicionado 
ou subtraído 0,01 para evitar infinitos no resultado da 
transformação nos casos em que a proporção era zero ou 
um. O valor médio de peso ao nascer de cada intervalo 
foi utilizado como preditor. Após o ajuste dos modelos, 
estimados separadamente para meninos e meninas, os 
valores ajustados e respectivos intervalos de confiança 
foram transformados de volta para a escala original. Os 
modelos foram ajustados para dar pesos proporcionais ao 
número de cada faixa de peso ao nascer, de cada estudo. 
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Cada um desses estudos foi tratado como um conglome-
rado no cálculo do erro padrão dos coeficientes.22
Das bases de dados do SINASC, 2000-2011, foram 
analisados os dados referentes a 2000, 2005 e 2010, 
quando a informação sobre idade gestacional era coletada 
em categorias (0-21, 22-27, 28-36, 37-41, 42 semanas e 
mais, ou ignorada). Essa informação passou a ser cole-
tada como variável contínua, em semanas de gestação, a 
partir de dados de 2011. As mesmas análises realizadas 
para os estudos de dados primários foram repetidas com 
dados do SINASC.
RESULTADOS
As informações referentes às bases de dados, autoria, 
ano, local do estudo, número de crianças participantes, 
método para determinação da idade gestacional e preva-
lência de nascimentos pré-termos e de recém-nascidos 
com baixo peso ao nascer, estão contidas na Tabela.
Seis das bases de dados referiam-se a estudos repe-
tidos realizados em São Luís, MA (1997-1998 e 
2010, este ainda não publicado),23 Ribeirão Preto, SP 
(1994 e 2010, o último também inédito)7 e Pelotas, 
RS (1993, 2004, 2011).3,11 Esses estudos são de base 
populacional, incluindo os nascimentos ocorridos 
nesses municípios (durante geralmente um ano) ou 
amostras sistemáticas de todos os recém-nascidos. 
Nas coortes de Ribeirão Preto e São Luís em 2010-
BRISA, foram incluídos os nascimentos de famílias 
residentes nos municípios. Pelotas, RS, contribuiu 
com estudo perinatal realizado durante 15 meses 
entre 2011 e 2012, avaliando todos os nascimentos do 
município. Esse estudo era parte de um projeto inter-
nacional multicêntrico, denominado Intergrowth-21.25 
O estudo perinatal de Aracaju, SE, em 2005,10 
avaliou os nascimentos ocorridos nas quatro maiores 
maternidades do município durante quatro meses. 
Os nascimentos ocorridos em 2010 na maternidade 
escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro 
foram estudados por Cunha (dados não publicados). 
Dois outros estudos incluídos na amostra apresentaram 
algum tipo de seleção da população estudada: um de 
Itajaí, SC,15 sobre doença periodontal e nascimentos 
pré-termo, com coleta diária durante cinco meses na 
única maternidade da cidade, tendo sido incluídos na 
amostra dados sobre mulheres grávidas com idade 
entre 18 e 40 anos, sem doenças importantes, e que 
tivessem ao menos 18 dentes naturais. O outro estudo 
de coorte de Rondó,21 em Jundiaí, SP, sobre estresse 
durante a gravidez e resultados perinatais, que incluiu 
mulheres com atenção pré-natal completa, atendidas 
nas Unidades de Saúde e hospitais do município.
Foram incluídos dados inéditos relativos ao estudo 
Nascer no Brasil,14 uma coorte multicêntrica de base 
hospitalar que incluiu uma visita pós-natal e entrevista 
telefônica entre 45 e 60 dias pós-parto. A amostra 
foi estratificada por macrorregião geográfica, tipo de 
município e tipo de hospital. Os dados foram coletados 
entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012 em hospitais 
com pelo menos 500 partos por ano, sendo incluídos 
dados de partos hospitalares, todos os nascidos vivos 
e natimortos com pelo menos 500 g e/ou idade gesta-
cional > 22 semanas. Neste estudo, os RN com pesos 
incompatíveis com a IG (< -3 DP ou > 3 DP na curva 
de peso por IG da OMS) foram excluídos da análise.16
A data da última menstruação (DUM) foi utilizada em 
todos os estudos como método de avaliação da idade 
gestacional, às vezes complementada pela utilização 
de ultrassonografia gestacional (USG) e pelo exame 
físico do recém-nascido. Nos estudos de Ribeirão Preto 
e São Luís, as idades gestacionais desconhecidas foram 
imputadas pela utilização de um modelo de regressão 
múltipla. Mesmo em estudos que dispunham de várias 
fontes de informação sobre idade gestacional (como 
o Intergrowth,25 de Pelotas, ou Nascer no Brasil14), 
optou-se por usar a data da última menstruação para 
aumentar a comparabilidade com o SINASC.
As menores prevalências foram observadas nos 
estudos de Jundiaí e Itajaí. A prevalência de nasci-
mentos pré-termo nos estudos realizados após o ano 
2000 foi superior a 10%, com exceção do estudo de 
Aracaju, em 2005, em que essa prevalência foi de 
7,7% e do estudo de Itajaí, em 2003, com prevalência 
de 7,1%. As menores prevalências de baixo peso ao 
nascer entre os estudos recentes foram observadas 
em municípios do Nordeste – Aracaju (7,2%) e São 
Luís (8,6%) –, enquanto os estudos do Sul e Sudeste 
apresentaram prevalências entre 9,5% (Ribeirão Preto, 
2010) e 12,4% (Pelotas, 2011). O estudo nacional 
Nascer no Brasil14 mostrou uma estimativa de 8,5% 
(Tabela).
O número de nascimentos em cada categoria de 100 g 
era pequeno em vários estudos. Observou-se variabili-
dade, especialmente até o peso de 2.000 g, que incluiu 
relativamente poucas crianças (Figura 1).
Polinômios fracionais foram calculados com base 
nesses dados (Figura 2). Para meninos e meninas, o 
modelo selecionado foi de potências 2 e 3, utilizando-se 
o desfecho logito da proporção de prematuros em cada 
grupo de peso ao nascer. Utilizamos como preditor o 
valor médio de peso ao nascer do intervalo, obtendo 
a seguinte equação para meninos:
Logito (proporção de prematuros) = 
-0.06 - 1.77.peso^2 + 0.28.peso^3
Para meninas, a equação obtida foi:
Logito (proporção de prematuros) = 
-0.47 - 1.84.peso^2 + 0.30.peso^3
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As curvas resultantes ficaram praticamente inalteradas 
quando a análise foi repetida sem ponderação, i.e., com 
igual peso a cada um dos estudos (Anexos 1 e 2).
Os estudos primários indicaram maiores prevalências 
de nascimentos pré-termo do que o SINASC para 
praticamente todas as faixas de peso ao nascer entre 
1.000 g e 3.200 g (Figuras 3 e 4). A mudança do modo 
de coleta de dados do SINASC em 2011, quando a 
idade gestacional passou a ser coletada como variável 
contínua, resultou em maior concordância com os 
resultados de estudos primários a partir de pesos de 
2.000 g.
A aplicação dos fatores de correção ao banco de dados 
do SINASC para 2010 indicou prevalência nacional 
de 11,7%, superior ao valor de 7,1% do SINASC 
(Anexo 3).
Tabela. Características dos estudos incluídos na análise realizada, período de 1990-2012.












Horta et al,11 
1993, Pelotas, RS
Estudo de todos os nascimentos 
ocorridos em todas as maternidades da 
cidade durante todo o ano
5.249 DUM 7,5 9,6
Bettiol et al,7 1994, 
Ribeirão Preto, SP
Estudo de todos os nascimentos 
ocorridos em todas as maternidades da 
cidade durante cinco meses
2.846 DUM, modelo 
de regressão 
para imputar 
IG aos valores 
desconhecidos
13,3 12,3
Silva et al,23 1997-
98, São Luís, MA
Estudo de uma amostra sistemática de 
nascimentos hospitalares ocorridos 
durante todo o ano
2.487 DUM, modelo 
de regressão 
para imputar 
IG aos valores 
desconhecidos
13,9 9,6
Rondo et al,21 
1997-2000, 
Jundiaí, SP
Estudo dos recém-nascidos de uma 
coorte de gestantes que frequentavam 
pré-natal
865 DUM, US, Capurro 4,2 6,5
Lunardelli et al,15 
2003, Itajaí, SC
Estudo dos recém-nascidos de um grupo 
de mulheres selecionadas após critérios 
de exclusão (idade, patologias, número 
de dentes) durante cinco meses em 
hospitais maternidade
449 DUM 7,1 5.5
Barros et al,3 
2004, Pelotas, RS
Estudo de todos os nascimentos 
ocorridos nas maternidades da cidade 
durante todo o ano
4.231 DUM, US 15 10
Gurgel et al,10 
2005, Aracaju, SE
Estudo de todos os nascimentos 
ocorridos em todas as maternidades da 
cidade em quatro meses consecutivos
4.746 DUM, Capurro 7,7 7,2
Silva et al, 24 
2010, São Luís, 
MA
Estudo de uma amostra sistemática de 
nascimentos hospitalares ocorridos 
durante todo o ano
5.149 DUM, modelo 
de regressão 
para imputar 
IG aos valores 
desconhecidos
12,9 8,6
Bettiol et al,7 2010, 
Ribeirão Preto, SP
Estudo de todos os nascimentos 
ocorridos em todas as maternidades da 
cidade durante todo o ano
7.716 DUM, modelo 
de regressão 
para imputar 
IG aos valores 
desconhecidos
14,0 9,5
Ledo et al,b 2010, 
Rio de Janeiro, RJ
Estudo dos nascimentos ocorridos na 
maternidade escola durante um ano




Estudo de todos os nascimentos 
ocorridos em todas as maternidades da 
cidade durante 15 meses
6.109 DUM, US, exame 
físico
14,8 12,4
Leal et al,14 2011-
2012, Nascer no 
Brasil, Brasil
Estudo nacional em 191 municípios 
durante 18 meses
23.940 DUM 12,5 8,5
DUM: data da última menstruação; US: ultrassonografia; IG: idade gestacional.
a Vários estudos utilizaram mais de um método para avaliar idade gestacional, mas os resultados aqui analisados se 
baseiam primariamente na data da última menstruação, com métodos complementares sendo utilizados quando essa 
informação não estava disponível ou era imprecisa.
b Dados não publicados.
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DISCUSSÃO
Os estudos incluídos representam praticamente a tota-
lidade das pesquisas existentes sobre epidemiologia da 
prematuridade, no período estudado. Com exceção do 
estudo Nascer no Brasil,14 de abrangência nacional, os 
demais estudos foram realizados nas regiões Sudeste, 
Sul e Nordeste.
Diferentes métodos podem ser utilizados para avaliar 
a idade gestacional em estudos epidemiológicos. O 
exame de USG quando realizado com boa qualidade nas 
primeiras 14 semanas de gestação representa o padrão 
ouro.18 No entanto, a maioria dos estudos epidemioló-
gicos baseia-se em dados da DUM, mesmo em países 
como os Estados Unidos e o Reino Unido, em que a 
Figura 1. Prevalência de nascimento pré-termo no sexo masculino (A) e no sexo feminino (B) conforme categorias de peso ao 
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diferença entre os dois métodos é de dois a três dias.12 
Dois estudos brasileiros apresentam visões conflitantes 
sobre esse tema. Um estudo prospectivo em duas cidades 
da região Sudeste entre usuárias do Sistema Único de 
Saúde (SUS)20 mostrou que, comparada com o resultado 
obtido pela ultrassonografia (USG) até as 20 semanas de 
gestação, a data da ultima menstruação (após a exclusão 
de outliers) apresentou sensibilidade de 71% e especi-
ficidade de 94%, estimando a prevalência em 14,0%, 
comparada com 12,5% conforme a USG. Os autores 
consideram a USG como padrão ouro, sem discutir a 
qualidade do exame, e mencionam que em um dos dois 
municípios foi realizado por um profissional ligado à 
equipe de pesquisa. O estudo da coorte de 2004, em 
Pelotas,6 usa a DUM como padrão ouro. Mostra que, para 
crianças nascidas entre 32 e 36 semanas, a USG realizada 
antes das 20 semanas superestimou a idade gestacional 
em 1,8 semana para gestantes do SUS, mas em apenas 
cinco dias no setor privado. Essa diferença é atribuída 
à má qualidade dos exames realizados em pacientes 
do SUS. A DUM foi utilizada como padrão ouro nesse 
citado estudo, em contraste com o estudo anterior.
Mesmo que a USG precoce seja o padrão ouro quando 
adequadamente realizado por profissional treinado, 
para muitas mulheres brasileiras esse dado não está 
disponível. A idade média do primeiro exame de USG 
disponível foi 20,0 semanas, com desvio padrão de 7,6, 
no estudo de Pelotas (2004).6 Uma vez que o principal 
Figura 3. Prevalência de nascimentos pré-termo no sexo 
masculino conforme categorias de peso ao nascer, compa-
rando os resultados do estudo atual com dados do Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) em diferentes 
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Figura 4. Prevalência de nascimentos pré-termo no sexo fe-
minino conforme categorias de peso ao nascer, comparando 
os resultados do estudo atual com dados do Sistema de Infor-
mações sobre Nascidos Vivos (SINASC) em diferentes anos. 
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Figura 2. Polinômio fracional e intervalo de confiança de 95% para a probabilidade de nascimento pré-termo no sexo masculino 
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objetivo do presente estudo foi a comparação com dados 
do SINASC, para o qual a idade gestacional é aferida 
usualmente de prontuários hospitalares e baseada na 
DUM, optou-se por utilizar dados baseados na DUM 
dos diferentes estudos primários, embora alguns também 
disponibilizassem dados baseados em USG ou exame 
físico do recém-nascido.
A pressuposição subjacente à combinação de dados de 
estudos de diversas regiões, especificamente de que a 
prevalência de restrição de crescimento intrauterino 
seria relativamente constante em todo o País, justifica 
combinar dados de diferentes regiões em uma única 
estimativa. Apesar de as regiões Norte e Nordeste apre-
sentarem historicamente piores indicadores de saúde de 
mães e crianças, esse diferencial está sendo rapidamente 
reduzido.27 A prevalência de déficit de peso/idade e 
altura/idade em menores de cinco anos foi praticamente 
igual em todo o País em 2006-2007.27 O baixo peso ao 
nascer, paradoxalmente, é pouco mais prevalente nas 
regiões mais ricas do que nas mais pobres,23 e o mesmo 
se aplica à prevalência de nascimentos pré-termo esti-
mada pelo SINASC.e As análises atuais mostram que 
os intervalos de confiança das estimativas obtidas por 
polinômios fracionais são estreitos (Figuras 3 e 4), com 
exceção das faixas de peso ao nascer < 2.000 g, em que 
o número de nascimentos na maioria dos estudos é muito 
pequeno. Portanto, os resultados desses estudos parecem 
ser homogêneos e não há evidências de diferenças entre 
as regiões que impeçam obter estimativas em nível 
nacional, o que justifica a abordagem utilizada.
Todos os nascimentos com peso < 1.000 g foram 
pré-termo, prevalência > 90% entre crianças entre 
1.000 g e 1.800 g. A partir de 3.000 g, a prevalência 
de pré-termos foi baixa. Como em muitos estudos os 
números de nascimentos em cada faixa de 100 g foram 
pequenos, há considerável variabilidade entre os estudos, 
mas as curvas médias seguem um padrão esperado. As 
prevalências relativamente baixas observadas em Jundiaí 
e Itajaí são provavelmente devidas ao fato de que esses 
estudos incluíram amostras selecionadas de grávidas que 
possivelmente apresentavam menor risco gestacional.
A comparação entre a curva com base em dados 
primários e os resultados do SINASC sugere que este 
subestime a prevalência de prematuros no Brasil. A 
situação parece haver se modificado positivamente em 
2011 em relação à década anterior. Isso possivelmente 
se deve ao fato de que a idade gestacional passou a ser 
coletada em semanas exatas, e não mais em categorias 
agrupadas. Muitas maternidades usavam a versão prévia 
da Declaração de Nascido Vivo mesmo em 2011, gradu-
almente substituída pela nova versão. Uma avaliação 
mais precisa do impacto da mudança de formulário 
somente poderá ser realizada a partir dos dados de 2012. 
As diferenças entre dados do SINASC e dados primários 
ocorrem principalmente até 3.000 g de peso. Após esse 
peso, são menores e inexpressivas.
As presentes análises sugerem que os dados do SINASC 
subestimavam a prevalência de nascimentos pré-termo 
pelo menos até 2010. Nesse ano, a estimativa de 7,1% 
relatada pelo SINASC foi 38% inferior à prevalência 
corrigida de 11,7%. Resultados preliminares do estudo 
Nascer no Brasil,14 baseados em ultrassom gestacional, 
indicam prevalência nacional de 11,4%, próxima à esti-
mativa aqui apresentada.
Sugerimos que as prevalências não corrigidas baseadas 
no SINASC não sejam mais utilizadas. As curvas que 
aqui apresentamos poderão ser utilizadas para corrigir 
os resultados do SINASC e obter estimativas mais 
precisas da prevalência de nascimentos pré-termo para 
diferentes áreas geográficas e grupos de risco.
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Anexo 2. Prevalência de nascimentos pré-termo por grupos de peso ao nascer em estudos brasileiros. Feminino. Brasil, 
1993-2011.
Anexo 3. Fatores de correção para a prevalência de nascimentos pré-termo por grupos de peso ao nascer. Brasil, 1993-2011.
Faixa de peso (g)
Masculino Feminino
Prevalência (%) IC95% Prevalência (%) IC95%
0 499 99,8 99,6;99,9 99,7 99,5;99,9
500 599 99,7 99,4;99,8 99,6 99,3;99,8
600 699 99,6 99,3;99,8 99,5 99,1;99,7
700 799 99,5 99,1;99,8 99,4 99,0;99,6
800 899 99,4 98,9;99,7 99,2 98,7;99,5
900 999 99,3 98,7;99,6 99,0 98,4;99,4
1.000 1.099 99,0 98,3;99,4 98,7 97,9;99,2
1.100 1.199 98,7 97,8;99,2 98,2 97,3;98,9
1.200 1.299 98,3 97,2;98,9 97,6 96,5;98,4
1.300 1.399 97,6 96,3;98,5 96,7 95,3;97,7
1.400 1.499 96,7 95,1;97,8 95,5 93,7;96,8
1.500 1.599 95,4 93,4;96,9 93,7 91,5;95,3
1.600 1.699 93,6 91,2;95,4 91,2 88,5;93,3
1.700 1.799 91,1 88,2;93,3 87,7 84,6;90,3
1.800 1.899 87,6 84,3;90,3 83,2 79,5;86,2
1.900 1.999 83,0 79,2;86,2 77,2 73,2;80,7
2.000 2.099 77,0 73,0;80,5 69,9 65,7;73,7
2.100 2.199 69,7 65,6;73,4 61,4 57,3;65,3
2.200 2.299 61,2 57,3;64,9 52,2 48,4;55,9
2.300 2.399 52,0 48,4;55,6 42,9 39,5;46,3
2.400 2.499 42,8 39,5;46,1 34,2 31,3;37,2
2.500 2.599 34,1 31,2;37,2 26,5 24,1;29,2
2.600 2.699 26,5 23,9;29,4 20,3 18,2;22,5
2.700 2.799 20,3 17,9;22,9 15,3 13,5;17,2
2.800 2.899 15,3 13,3;17,6 11,5 10,0;13,1
2.900 2.999 11,5 9,8;13,5 8,6 7,4;10,0
3.000 3.099 8,7 7,2;10,4 6,5 5,5;7,7
3.100 3.199 6,6 5,4;8,0 5,0 4,2;6,0
3.200 3.299 5,0 4,1;6,2 3,9 3,2;4,7
3.300 3.399 3,9 3,1;4,9 3,1 2,5;3,8
3.400 3.499 3,1 2,5;3,9 2,5 2,0;3,1
3.500 3.599 2,5 2,0;3,1 2,1 1,6;2,6
3.600 3.699 2,0 1,6;2,6 1,7 1,4;2,2
3.700 3.799 1,7 1,4;2,2 1,5 1,2;2,0
3.800 3.899 1,5 1,2;1,9 1,4 1,0;1,8
3.900 3.999 1,3 1,1;1,6 1,3 0,9;1,7
4.000 5.000 1,2 1,0;1,5 1,6 0,9;2,6
